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1. INTRODUÇÃO 
Toda teoria é provisória, acidental, depende de um estado de 
desenvolvimento da pesquisa que aceita seus limites, seu inacabado, sua 
parcialidade, fonnulando conceitos que clarificam os dados - organizando-os, 
explicitando suas interpelações, desenvolvendo implicações, mas que, em 
seguida, são revistos, reformulados, substituídos a partir de um novo material 
trabalhado 1. 
Há vários séculos existem inúmeros estudos tentando demonstrar as 
vantagens e desvantagens em relação ao parto na posição vertical (cócoras) e 
horizontal (litotomia), tanto para as parturientes, quanto para seus conceptos. 
Uma rápida revisão em aspectos históricos e culturais demonstrou que nas 
sociedades tradicionais (européias e orientais de modo em geral), a mulher era 
livre para adotar posições e posturas conforme seu desejo 2. A adoção da posição 
em supino era extremamente rara, embora as mulheres pudessem alterná-la com 
outras posições com a ajuda do médico ou da parteira que a assistiam3. Muitas 
vezes, para conseguir manter-se na posição vertical, utilizavam-se banquetas 
para parto, postes, posição de cócoras com apoios de alvenaria para as mãos e, 
até mesmo, cadeiras especiais 4. 
Em contraste, na cultura Ocidental, privilegiou-se a posição em decúbito 
dorsal, devido aos inúmeros avanços na assistência à gestante e ao concepto 5, 
que permitiram ao obstetra monitorar melhor o feto e permitir um nascimento 
mais seguro (avaliação da pelve, batimentos cardíacos fetais e dinâmica uterina, 
uso de fórcipe, episiotomias, administração de drogas)3 porém, questiona-se o
2~ aspecto da paciente ser um “mero espectador” e esta posiçao apenas privilegiar à 
equipe que a assiste 35. 
Estudos e revisões na literatura mundial levaram em consideração Vários 
fatores tanto matemos quanto fetais, para melhor avaliar as posições adotadas 
durante o trabalho de parto e suas repercussões, avaliando-se parâmetros 
objetivos e subjetivos tanto em relação ao médico assistente quanto à parturiente 
e o recém nascido. 
Em um estudo randomizado, mostrou-se que os médicos que atenderam 
em seu serviço a partos na vertical ficaram menos satisfeitos, devido à postura 
de trabalho necessária para atender a estes partos 6. Consoante, Gupta, .TK e 
Nikoden, DC 3 observaram dificuldades técnicas de monitoração fetal, para 
garantir um parto mais seguro em uma de suas revisões. 
O dado subjetivo da dor é certamente de grande relevância para a 
paciente, e estudos demonstraram grande controvérsia entre diferentes autores; 
Waldenstrom et alô demonstrou que as pacientes referiram menos dor na 
posição vertical durante o período expulsivo; Melzack et al. 7 demonstrou que no 
início do trabalho de parto (2 a Scm de dilatação cervical) as pacientes referiram 
menos dor na posição vertical, enquanto que após este período não houve 
diferença estatística entre as duas posições; Molina, FJ et al. 8, por sua vez, 
demonstrou que a maioria das pacientes referiu menor dor lombar e abdominal 
contínuas e durante as contrações uterinas na posição horizontal, marcadamente 
quando a dilatação do colo excedia 5 centímetros. 
Com relação às lacerações vulvo-perineais de 2° grau, vários trabalhos 
demonstraram maior incidência em partos na posição vertical 3°9'1°; por outro 
lado, a incidência de episiotomias e uso de fórcipe foi maior na posição 
horizontal 1°. Em um estudo realizado na Índia, concluiu-se que sem cadeiras 
para parto próprias na posição vertical, que possam dar boa assistência perineal,
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a posição usual em supino (litotomia) foi preferível “_ Perdas sanguineas 
maiores que 500 ml apresentaram maior incidência em partos verticais 6°9°1°”12. 
Com relação aos fatores que têm relação direta com o sofrimento fetal 
agudo e suas implicações posteriores, observa-se em alguns estudos que o parto 
vertical teve uma tendência a abreviar o período expulsivo 110, porém sem 
relevância estatística, segundo Racinet et al”. Em estudo realizado na UFCE 9, 
não houve abreviação do período expulsivo em partos realizados na vertical, em 
comparação com aqueles na horizontal. 
Outro parâmetro muito estudado por outros autores é o escore de Apgar 13, 
devido à sua grande difusão e adoção por inúmeros serviços por todo o mundo; 
sabe-se por diversos estudos de sua relativa sensibilidade e alta especificidade 
em determinar acidemia fetal no l° minuto M. Sua relação com asfixia perinatal 
moderada a grave e como fator prognóstico de seqüelas neurológicas serão 
abordadas pelo presente estudo. 
Os escores mensurados no 1° e 5° minutos 69°”, o pH dos vasos 
umbilicaisls, internações em unidades neonatais intensivas ou óbitos neonatais 6 
foram analisadas por alguns autores, não ,demonstrando diferenças relevantes 
entre as posições de parto adotadas. 
O escore de Apgar foi introduzido em 1953 por Virginia Apgar 13 e, desde 
então, constituiu-se no método mais empregado na avaliação imediata do estado 
do recém-nascido, levando-se em conta os batimentos cardíacos do concepto, a 
respiração, o tônus muscular, irritabilidade reflexa e sua coloraçãoló 
(APÊNDICE I). Estudos atuais demonstram que este mesmo escore muitas 
vezes não tem se revelado tão efetivo na avaliação de real quadro de asfixia 
perinatal e que o padrão ouro seria a avaliação do pH da artéria e/ou veia 
umbilicais 14, entretanto devido à sua praticidade e grande aplicabilidade 17, é 
ainda hoje, o método mais adotado pela maioria dos serviços de neonatologia na
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avaliação do recém-nascido e defmiçâo das condutas a serem tomadas diante de 
escores de recém-nascidos vigorosos (Apgar entre 7-10), de asfixia moderada 
1118,19 (Apgar entre 4-6) e asfixia graves (Apgar entre 0-3) . 
Observando-se estas contradições na literatura obstétrica, com relação a 
qual posição deve ser adotada no momento do parto e suas implicações, 
principahnente do ponto de vista do concepto, despertou-se o interesse em 
realizar um estudo na Maternidade do Hospital Universitário da Universidade 
Federal de Santa Catarina (UFSC), utilizando-se como parâmetro o escore de 
Apgar, verificando-se estatisticamente se existem diferenças entre os resultados 
nos partos verticais e horizontais tanto no 1° quanto no 5° minutos.
2. OBJETIVOS 
1. Realizar análise estatística do Escore de Apgar no primeiro e quinto 
minutos de recém-nascidos a termo, na modalidade de parto nonnal nas 
posições horizontal e vertical (cócoras), na Maternidade do Hospital 
Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina, no período de 
janeiro de 2000 a março de 2001. 
2. Observar intercorrências ocorridas durante o trabalho de parto em 
ambas as modalidades, e as principais complicações durante a 
permanência hospitalar dos recém-nascidos, quando o Apgar persistir 
entre 0 (zero) e 6 (seis) no quinto minuto após o nascimento.
3. METODOLOGIA 
Casuística 
Foram avaliados os índices de Apgar no 1° e 5° minutos de 1446 recém- 
nascidos a termo de gestantes internadas na Maternidade do Hospital 
Universitário, no período de 1° de janeiro de 2000 a 31 de março de 2001, que
~ tiveram parto normal na posiçao vertical ou horizontal. 
Critérios de seleção dos pacientes 2 
a) Critérios de inclusão: 
- Recém-nascido de gestação a termo (gestação com 37 semanas completas 
até 41 semanas e 6 dias - OMS), avaliados pela data da última menstruação 
e ultra-sonografia obstétrica. 
- Apresentação cefálica 
- Parto normal vertical ou horizontal 
b) Critérios de exclusão: 
- Outras apresentaçoes diferentes da cefálica 
- Recém-nascidos pré-termo ou pós-termo
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Procedimentos 
Delineamento do Estudo: 
Estudo retrospectivo, transversal, descritivo, onde se realizou análise 
estatística comparando os valores do Apgar no 1° e 5 ° minutos entre as duas 
modalidades de parto normal avaliadas, horizontal e vertical; observando as 
principais íntercorrências durante o trabalho de parto e as complicações 
perinatais quando os recém-nascidos mantiverem Apgar entre 0 e 6 no quinto 
minuto de vida. 
Ficha de Coleta de Dados: 
Adotou-se um formulário contendo os seguintes dados: 
- N° Prontuário da paciente 
- Posição adotada: vertical ou horizontal 
- Apgar no l° e 5° minutos (valores exatos) 
4 subgrupos: -Apgar entre O e 6 (asfixia perinatal) 
-Apgar entre O e 3 (asfixia perinatal severa) 
-Apgar entre 4 e 6 (asfixia perinatal moderada) 
-Apgar entre 7 e 10 (vigoroso) 
- Se escore de Apgar entre O e 6 no 5° minuto: 
-Qual (is) íntercorrências durante o trabalho de parto 
-Principais complicações dos recém-nascidos, 
durante o período de intemação hospitalar.
s 
Análise Estatística: 
As variáveis foram expressas por número e percentual do valor total. 
Como métodos de comparação foram utilizados o Teste t de Student (para as 
variáveis contínuas), o Qui-quadrado e 0 teste exato de Fisher (para as variáveis 
categóricas). Considerou-se estatisticamente significante um valor de P<0,05. 
Para a computação e a análise dos dados foram empregados o software 
Epi-Info 6.0® e o Microsoft Excell 2000®. 
Aspectos Éticos: 
O presente trabalho por tratar-se de estudo retrospectivo e apenas analisar 
dados contidos nos livros de registros de nascimentos da Maternidade do HU e 
dos prontuários das respectivas pacientes, preservando a identidade das mesmas 
no sigilo da prática médica, não necessitou de aprovação prévia por comitês de 
ética ou estudos em seres humanos, conforme determinação previa do Colegiado 
do curso de Medicina da UFSC.
4. RESULTADOS 
Entre as 1446 pacientes avaliadas, 640 adotaram a posição horizontal 
(44,26%) e 806 a posição vertical (55,74%). A distribuição dos escores de 
Apgar no 1° e 5° minutos nas duas modalidades de parto avaliadas, foi 
demonstrada nas TABELAS I e II. 
TABELA I - Distribuição dos escores de Apgar no 1° minuto dos recém- 
nascidos a termo, de parto normal, com apresentação cefálica, na Maternidade 
do HU, no período de janeiro de 2000 a março de 2001. 
Posição/Apgar 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total 
Horizontal 0 2 2 3 11 12 4 54 281 266 5 640 
Vertical 1 3 3 6 10 20 25 79 301 345 13 806 
Fonte: Maternidade HU/UFSC (jan2000 a mar2001). 
TABELA II ~ Distribuição dos escores de Apgar no 5° minuto dos recém- 
nascidos a termo, de parto normal, com apresentação cefálica, na Maternidade 
do HU, no período de 1° de janeiro de 2000 a 31 de março de 2001. 
Posição/Apgar 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total 
Horizontal 0 0 0 0 1 1 2 14 29 436157 640 
Vertical 0 1 0 0 0 3 4 16 61521200 806 
Fonte: Maternidade HU/UFSC (jan2000 a mar2001).
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A média do escore no 1° minuto na horizontal situou-se em 8,14 (i1,2) e na 
posição vertical 8,08 (Í1,3). A média no 5° minuto na horizontal foi 9,13 
(Í0,67), enquanto que na vertical encontrou-se um escore médio de 9,09 
(i0,76), sem relevância estatística nos dois tempos (P=0,32 e P=0,29, 
respectivamente). 
Observou-se que no 1° minuto, o escore de Apgar situou-se entre 0 e 6 
(asfixia perinatal) em 34 dos 640 recém-nascidos de parto na horizontal (5,3%); 
enquanto que na vertical foram 68 dos 804 recém-nascidos (8,43%), 
demonstrando significância estatística (P=0,02). (TABELA III). 
TABELA III - Distribuição percentual do Apgar no 1° minuto dos recém- 
nascidos a tenno, com apresentação cefálica, na Maternidade do HU, no período 
de 1° de janeiro de 2000 a 31 de março de 2001. 
Posição de parto adotada Apgar entre 0 e 6 Apgar entre 7 e 10 Total 
Horizontal 34 (5,3o%) óoó (94,70%) 640 (100%) 
vertical ós (13,43%) 73s (91,57%) soó (100%) 
Fonte: Matemidade HU/UFSC (jan2000 a mar2001). 
x2=5,31 (P=0,02). 
No 5° minuto, o parto na horizontal apresentou 4 casos onde o Apgar 
permaneceu entre 0 e 6 (0,6%) e, na vertical, foram constatados 8 casos (1%), 
sem relevância estatística (TABELA IV).
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TABELA IV - Distribuição percentual do Apgar no 5° minuto dos recém- 
nascidos a termo, com apresentação cefálica, na Maternidade do HU no período 
de 1° de janeiro de 2000 a 31 de março de 2001. 
Posição de parto adotada Apgar entre 0 e 6 Apgar entre 7 e 10 Total 
Hoúzomai 4 (o,õ%) ósó (99,4°/0) ó4o (100%) 
vemzai s(i,o%) 798 (99,o°/0) soó(1oo%) 
Fonte: Maternidade HU/UFSC (jan2000 a mar2001). 
x2= 0,59 (P=o,4441). 
As TABELAS V e VI nos mostram a comparação entre os casos de Apgar 
no 1° e 5° minutos, respectivamente, comparando a incidência dos casos onde o 
Apgar situou-se entre 0 e 3 (asfixia grave) com aqueles entre 7 e 10 (vigorosos). 
TABELA V - Comparação entre a incidência de recém-nascidos com Apgar 
entre 0 e 3 (asfixia grave) em relação aos recém-nascidos com Apgar entre 7 e 
l0 (vigorosos), no 1° minuto de vida. 
Posição de parto adotada Apgar entre 0 e 3 Apgar entre 7 e 10 Total 
Horizontal 7 606 613 
Vertical 13 738 806 
Fonte: Maternidade HU/UFSC (jan2000 a mar2001). 
_x2= o,s1 (P=o,3õ7).
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TABELA VI - Comparação entre a incidência de recém-nascidos com Apgar 
entre O e 3 (asfixia grave) em relação aos recém-nascidos com Apgar entre 7 e 
10 (vigorosos), no 5° minuto de vida. 
Posição de parto adotada Apgar entre O e 3 Apgar entre 7 e 10 Total 
Horizontal O 636 636 
Vertical 1 798 799 
Fonte: Maternidade HU/UFSC (jan2000 a mar2t)01). 
Teste exato de Fisher (P=0,556). 
A TABELA VII nos mostra as principais intercoirências do trabalho de 
parto e complicações dos recém-nascidos que tiveram Apgar entre O e 6 no 
quinto minuto de vida na posição horizontal. 
TABELA VII ~ Principais intercorrências do trabalho de parto (TP) e 
complicações dos recém-nascidos (RN) com Apgar entre O e 6 no 5° minuto de 
vida na posição horizontal. 
Apgar 5° min Intercorrências TP/Complicações Destino 
RN 1 4 Periodo expulsivo prolongado Alojamento Conjunto (AC) 
RN 2 5 Período expulsivo prolongado AC 
RN 3 6 Período expulsivo prolongado AC 
RN 4 6 Sob analgesia/Período exp. prolong. AC 
Fonte: Maternidade HU/UFSC (jan2000 a mai-2001). 
A TABELA VIII nos mostra as principais intercorrências do trabalho de 
parto, dos recém-nascidos que tiveram Apgar entre O e 6 no quinto minuto de 
vida na posição vertical.
TABELA VIII - Principais intercorrências do trabalho de pano (TP) e 
intercorrências dos recém-nascidos (RN) com Apgar entre O e 6 no 5° minuto de
~ 
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vida na posiçao vertical. 









Período exp. prolong/Asfixia severa Berçário Neoàóbito 
Período exp. prolong/Asfixia severa Berçário Neo-) AC 
Período exp. prolong/Desconf. Resp. Berçário Neo-) AC 
Período exp. prolong/Laceração 2° grau AC 
Período expulsivo prolongado Berçário Neo-) AC 
Pen'odo expulsivo prolongado AC 
Período exp. prolong/Laceração 2° grau Berçário Neoà AC 
Período exp. prolong/Desconf. Resp. Berçário Neo-9 AC 
Fonte: Maternidade I-IUIUFSC (jan2000 a mar2001).
5. DISCUSSÃO 
Nos últimos anos, algumas maternidades têm optado em adotar medidas 
que visam humanizar os partos do ponto de vista para a paciente e seu concepto, 
adotando para tanto, medidas como orientações pré-natais quanto ao trabalho de 
parto, permissão de acompanhantes nos centros obstétricos. e, até mesmo 
pennitir à paciente por optar pela posição a qual gostaria de dar a luz. A filosofia 
da Matemidade do Hospital Universitário tem sido baseada nesta linha de 
conduta nos últimos anos, tendo tanto engajamento da parte da equipe médica 
quanto das demais equipes de saúde deste serviço. Esse estudo visou avaliar e 
acrescentar aos fins científicos da área médica, dados que possam vir a subsidiar 
futuras pesquisas em termos de controle e parâmetros para avaliação de alguns 
aspectos das modalidades de parto. 
Adotou-se para tal, o escore de Apgar, que consagrado pelo seu uso e de 
grande aplicabilidade em neonatologia há quase 50 anos, pôde ser avaliado pelo 
presente trabalho com grande confiabilidade dos valores expressos, devido à 
padronização de sua aferência em nosso serviço somente pelo neonatologista ou 
pelo residente em pediatria. O escore de Apgar é um método prático de 
avaliação sistemática do recém-nascido para ajudar a identificar aqueles que 
necessitam de ressuscitamento por causa de acidose hipóxica 2°. Um escore 
baixo não necessariamente significa hipóxia fetal grave; outros fatores podem 
reduzir o escore 1720 (APÊNDICE II). Sua sensibilidade para determinar asfixia 
é baixa (1o,7 a 78%), parém com grande eapacifizióaóa (75 _ 98,7%) 19, em 
outras palavras, não é muito confiável para detectar asfixia, porém muito bom 
para descartá-la M. O método mais seguro para determinar realmente quadros de 
asfixia perinatal é a avaliação do pH do sangue coletado do cordão umbilical
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14*18°1922°, porém, este método não é empregado como rotina no serviço da 
Maternidade do Hospital Universitário da UFSC. 
Segundo vários autores, o Apgar também não prediz a morte neonatal ou 
paralisia cerebral subseqüente 2°. O escore de Apgar no primeiro minuto assinala 
a necessidade de ressuscitamento imediato, e os escores ao quinto e décimo 
minutos, indicam a probabilidade de um ressuscitamento bem sucedido 14°17°20. 
Existe uma preocupação crescente de se definir o que é asfixia e,' que 
lesões são resultantes do insulto hipóxico, principalmente, por questões médico- 
legais 14”21'22. É, portanto, de consenso que o escore de Apgar deva ser usado, 
mas não como medida única no diagnóstico de asfixia perinatal 14. Diante de tal 
relevância demonstrada, constatou-se que poucos estudos foram encontrados na 
literatura, fazendo referência à comparação do escore de Apgar nos partos 
verticais e horizontais. 
Nessa casuística, verificou-se relevância estatística (P=0,02) no Apgar no 
1° rninuto entre 0 e 6 (asfixia perinatal) entre as duas modalidades de parto 
normal avaliadas: 5,30% (horizontal) e 8,43% (vertical) (TABELA ITI). Em uma 
análise de dois estudos realizados aqui no Brasil, verificou-se no primeiro, 
publicado em Campinas-SP 23, um valor de 6% na posição vertical; em um 
Trabalho de Conclusão do Curso de Medicina apresentado junto à UFSC 24, 
apontou-se um valor de 9,8% nesta mesma posição. Todavia, ambos os trabalhos 
citados não excluiram de sua metodologia os critérios de exclusão que o 
presente estudo julgou de ftmdamental importância para estabelecer parâmetros 
de comparação mais fidedignos. 
Com relação aos partos ocorridos na posição horizontal, o estudo 
realizado na UNICAMP 23 constatou Apgar entre 0 e 6 no 1° minuto em 13% 
dos pacientes, porém não houve relevância estatística neste mesmo estudo
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citado, devido ao número total de pacientes na posição horizontal ter sido 
superior ao número total na posição vertical. 
Analisando os resultados no 5° minuto, verificamos um valor de Apgar 
entre 0 e 6 em 0,6% dos partos horizontais e 1% dos partos verticais, não 
demonstrando relevância estatística (TABELA IV). O estudo de Sabatino et al. 
2° não avaliou estes dados. Silva, RI 25 encontrou um valor de 2,4% nos partos 
verticais e Costa, CV 24 2,37%, salientando mais uma vez que os mesmos não 
excluíram de sua casuística os critérios de exclusão já citados anteriormente, e 
também não deinonstraram diferenças estatísticas. 
Quando comparamos as medias encontradas no 1° rnirruto na posição 
horizontal (8,l4) e na vertical (8,08) não se verificou diferença estatística, da 
mesma fonna Bomfim-Hyppólito, S 9 em seu estudo também não demonstrou 
diferenças estatisticamente significativas (7,9 e 8,0, respectivamente). No 5° 
minuto, Verificou-se médias de 9,13 e 9,09 na horizontal e vertical, 
respectivamente, enquanto que no estudo citado anteriormente os resultados 
foram 9,0 e 8,9; mais urna vez ambos com P>0,05. 
Verificou-se na posição vertical 13 casos onde o Apgar no 1° minuto 
situou-se entre 0 e 3 (asfixia grave), enquanto que na horizontal constatou-se 7 
casos; ao se analisar estatisticamente, comparando com o subgrupo que situou- 
se entre 7 e 10 (vigoroso), não encontrou-se significância G°=0,3679) (TABELA 
V). Quando analisados os casos de Apgar entre 0 e 3 no 5° minuto, Verificou-se 
apenas 1 caso na posição vertical e não se constatou nenhum caso na posição 
horizontal; da mesma forma, quando comparado com o subgrupo entre 7 e 10, 
não encontramos relevância estatística (TABELA VI). 
Um estudo realizado na Alemanha 1° dividiu as parturientes em três 
grupos distintos: o primeiro adotou apenas a posição vertical, o segundo a 
horizontal e um terceiro lateral. Avaliou-se o Apgar e o pH do cordão umbilical
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no primeiro e quinto minutos e concluiu-se que não houve diferenças 
estatísticas. 
O presente estudo teve como um dos objetivos citados anteriormente, 
observar as principais intercorrências durante o trabalho de parto daqueles 
recém-nascidos que tiveram Apgar entre O e 6 no 5° minuto, bem como suas 
principais complicações ocorridas durante o período de intemação hospitalar. 
Um dado encontrado de extrema relevância (apesar dos fatores que possam 
influenciar nos resultados de um escore de Apgar baixo, citados no APÊNDICE 
II) é certamente a particularidade de que todos os recém-nascidos, tanto de parto 
vertical quanto horizontal, apresentaram períodos expulsivos prolongados sem 
nenhuma patologia ou comorbidade associadas ao seu quadro clínico. 
Pode-se observar que os recém-nascidos de parto horizontal evoluíram de 
forma satisfatória até o 10° minuto de vida (Apgar entre 7 e 10) e puderam 
acompanhar suas mães ao alojamento conjunto, não necessitando de cuidados 
semi-intensivos (berçário neonatal) (TABELA VII). Entretanto, aqueles 
nascidos de parto vertical tiveram maior dificuldade em recuperar o Apgar e, do 
total de 8 casos, apenas dois recém-natos evoluíram com Apgar entre 7 e 10 no 
décimo minuto e foram conduzidos ao Alojamento Conjunto com suas 
genitoras. Seis recém-nascidos necessitaram de cuidados no berçário neonatal da 
Maternidade do Hospital Universitário (duração média de 2 dias de internação), 
cinco destes obtendo posteriormente alta hospitalar ou foram para o Alojamento 
Conjunto. Um destes neonatos (Apgar 0 no 1° min e 1 no 5° min) foi a Óbito no 
segundo dia de vida, devido à asfixia perinatal severa, sem outras patologias 
diagnosticadas (TABELA VIII). 
Gupta, JK e Nikoden, DC 3 em suba revisão bibliográfica não avaliaram o 
escore de Apgar, porém, demonstraram que o número de admissões neonatais
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em unidades intensivas e o número de mortes perinatais foi discretamente maior 
na posição vertical (sem relevância estatística). 
Em um estudo realizado no Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto-SP 26 , 
constatou-se que 45% dos recém-nascidos com Apgar zero evoluíram a Óbito, 
sendo que 55% responderam às manobras de ressuscitação, destes, 
aproximadamente 40% vieram a falecer posteriomiente e 15% apresentaram 
seqüelas graves. 
Realizou-se um estudo na Universidade do Colorado 21, onde ,foi 
constatado que apenas 6% das crianças que desenvolveram paralisia cerebral 
apresentaram escores baixos após dez minutos de vida. 
A discussão com relação a qual posição de parto deve ser adotada pela 
parturiente, abre um leque de parâmetros que são a cada dia mais avaliados e 
discutidos por diferentes autores em todo o mundo. Alguns autores 
demonstraram relevância estatística em alguns critérios avaliados em favor ora 
de uma ora de outra posição, outros discordam, porem, a grande maioria não 
conseguiu mostrar realmente diferenças estatisticas que as justífiquem. 
Alguns autores tentam justificar a adoção da posição vertical como sendo 
a mais anatômica ou fisiológica, fazendo analogia a outras civilizações não 
urbanizadas, que adotam tal postura. Entretanto, encontramos também aqueles 
que defendem idéias contrárias “...as índias, que davam à luz, lavavam o bebê no 
rio, e retomavam às suas atividades diárias, não foram submetidas a observações 
médicas controladas para avaliar a segurança e o sucesso destes hábitos. As 
observações durante estudos antropológicos, embora importantes, não são 
orientados para conhecimentos clínicos relevantes.” 8 
Apesar desse trabalho ter demonstrado relevância estatística do Apgar no 
1° minuto nos recém-nascidos avaliados, os resultados apresentados pela 
Maternidade do Hospital Universitário estão melhores que a média de outros
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trabalhos publicados na literatura médica 9”15”23'25 (salvo os critérios de exclusão 
citados anteriormente), tanto em relação à posição horizontal, quanto vertical. 
Esse estudo, como parte integrante de um processo acadêmico de 
graduação, demonstrou que a relação entre o período expulsivo prolongado e 
Apgar baixos foi muito estreita. Sugere-se a futuros pesquisadores que 
implementem em seus trabalhos e rotinas de serviço, a adoção da anotação do 
tempo de periodo expulsivo de todas as parturientes, independente da posição 
adotada, para que se possa correlacionar a possíveis situações de asfixia 
perinatal dos recém-nascidos com Apgar baixo e/ou até mesmo com o pH de 
zøfââo umbilical (parâmetro mais fideàigm) “=1&”=2°.
6. CONCLUSÕES 
A incidência de Apgar entre zero e seis no primeiro minuto foi 
maior no parto na posição vertical em relação à posição horizontal 
e estatisticamente relevante (P=0,02). 
Observou-se presença de período expulsivo prolongado em 100% 
dos recém-nascidos com Apgar entre zero e seis no quinto minuto 
de vida, em ambas as posições avaliadas. 
Os recém-nascidos de parto na posição vertical, que tiveram 
Apgar entre zero e seis no quinto minuto, tiveram maior número 
de internações em nível de berçário neonatal e maior período de 
permanência hospitalar, em relação àqueles nascidos na posição 
horizontal.
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RESUMO
~ Observando se várias contradiçoes na literatura obstétiica, com relação a 
qual posição deve ser adotada no momento do parto e suas implicações, 
principahnente do ponto de vista do concepto, realizou-se na Maternidade do 
Hospital Universitário da UFSC um estudo retrospectivo, transversal, descritivo, 
onde foram analisados e comparados estatisticamente o Apgar de no 1° e 5° 
minutos de 1446 recém-nascidos a termo de duas modalidades de parto normal, 
horizontal e vertical, no período de 1° de janeiro de 2000 a 31 de março de 2001. 
Verificou-se que a incidência de Apgar entre 0 e 6 no primeiro minuto foi maior 
na posição vertical em relação à posição horizontal e estatisticamente relevante 
(P=0,02). Não se encontrou relevância estatística nos resultados do quinto 
minuto em ambas posições, assim como entre as médias e os casos de asfixia 
perinatal grave (Apgar entre 0 e 3). Obsewou-se presença de período expulsivo 
prolongado em 100% dos recém-nascidos com Apgar entre 0 e 6 no quinto 
minuto em ambas as posições. Os recém-nascidos de parto vertical, que tiveram 
Apgar entre O e 6 no quinto minuto, tiveram maior número de dias de internação. 
em berçário neonatal e maior período de permanência hospitalar, em relação 
àqueles nascidos na posição horizontal.
SUMMARY 
Obsewing some contradictions in obstetrics literature, regarding which 
position must be adopted in the moment of childbirth and its complications, 
mainly in the point of view of the newbom. A retrospective, transversal, 
descriptive study was fulfilled at the Matemity of the Hospital University of the 
UFSC, where had been analyzed and compared statically the Apgar score at the 
first and fifth minutes of 1446 term newborns of two modalities of vaginal 
delivery, horizontal and vertical, from January lst, 2000 to March 31, 2001. It 
was verified that the incidence of Apgar between O and 6 in the first minute was 
higher in the vertical position than the horizontal one, and statically considerable 
(P=0,02). There was no significance on the results in the fifth minute, as well as 
between the averages and the cases of acute perinatal asphyxia. Presence of 
prolonged expulsive period was observed in 100% of the newboms with Apgar 
between 0 e 6 in the fifth minute in both positions. These neonates born in 
vertical position had higher days of intemment in neonatal nursery and higher 





















































































































































Fatores que afetam o Escore de Apgar 
Falsos-positivos Falsos-negativos 
(ausência de acidose ou (acidose; Apgar normal) 
hipóxia fetal; Apgar baixo) 
Imaturidade Acidose matema 
Analgésicos, narcóticos, sedativos Altos níveis fetais de catecolaminas 
Sulfato de magnésio Alguns neonatos a termo 





Anomalia do SNC 
Anomalia pulmonar 
(hémia diafragmática) 
Obstrução das vias aéreas 
(atresia de coanas) 
Pneumonia congênita 
Episódios prévios de asfixia fetal 
(recuperados) 
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